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 A cesariana é a intervenção cirúrgica mais praticada 
no Mundo, estimando-se que, anualmente, são realizadas 
cerca de 20 milhões de cesarianas.1,2 Nos países desenvol-
vidos, tem-se assistido nos últimos 30 anos a um aumento 
substancial e insustentável da taxa de cesariana, sendo de 
sublinhar que a melhoria da taxa de mortalidade materna e 
da morbilidade e mortalidade perinatais não se correlacio-
na com o tipo de parto. 
 Os Estados Unidos têm uma taxa de cesariana muito 
elevada, acima dos 30%, a que não é alheia a pressão 
exercida sobre os médicos, em termos legais. Na Europa, 
a taxa de cesariana média é de cerca de 20%, com assime-
trias marcadas, verificando-se que são os países do Sul os 
que têm as taxas mais elevadas. A título de exemplo, em 
2007, a taxa mais baixa registou-se na Holanda, com 14%, 
e a mais elevada foi a de Itália, com 40%.3
 Portugal tem uma das taxas mais elevadas, entre os 
membros da União Europeia, apenas superada pela Itália, 
pela Turquia e pela Grécia. Além de elevada, tem sido pro-
gressivamente crescente. No Serviço Nacional de Saúde, 
aumentou 6 pontos percentuais entre 2001 e 2007, com 
novo aumento até 2009, ano em que a taxa de cesariana se 
situou em 36,4%. Estima-se que a taxa no sector privado 
seja superior - cerca do dobro.
 Com o objectivo de reflectir e implementar medidas 
conducentes a resultados mais equilibrados, foi criada a 
Comissão Nacional para a Redução da Taxa de Cesaria-
na (CNRTC),a qual pretende criar um consenso nacional 
sobre a classificação dos motivos das cesarianas e imple-
mentar a estandardização dos dados clínicos obstétricos.
Os riscos da cesariana
 Existe uma opinião generalizada, partilhada por amplos 
sectores da população, de que a cesariana é a melhor for-
ma de ter ‘um parto seguro’. É importante que esta percep-
ção - errada - acerca do risco, seja objecto de uma informa-
ção mais esclarecida e fundamentada.
 Existem indicações para a realização de uma cesariana 
e a banalização deste tipo de parto acarreta consequências 
negativas para a saúde reprodutiva da Mulher. Para além 
dos riscos inerentes ao procedimento cirúrgico, condicio-
na o futuro reprodutivo da mulher, aumentando o risco de 
placenta previa, abruptio placentae, acretismo placentar e 
rotura uterina em gestações futuras. Em grávidas com 4 
cesarianas, o risco de placenta acreta é superior a 60%.
 Para o recém-nascido, uma cesariana electiva sem 
uma indicação clínica clara, também não é a melhor opção. 
O trabalho de parto aumenta a actividade do sistema imuni-
tário do feto, estando publicados vários estudos acerca das 
consequências, a médio e longo prazo, da cesariana elec-
tiva. Sugerem, esses estudos, que as crianças nascidas de 
cesariana, sem trabalho de parto, têm um risco aumenta-
do de diabetes mellitus tipo 1, asma, alergias e distúrbios 
gastro-intestinais.4
Como reduzir a taxa de cesariana
 Uma estratégia sólida para a redução do número de 
cesarianas deve apoiar-se na prestação de uma adequa-
da informação às grávidas e balizar-se na definição clínica 
criteriosa e individualizada do risco para o parto. Tem, como 
pressupostos, a sustentabilidade de equipamento humano 
treinado, e a universalidade da analgesia do parto nos Ser-
viços de Obstetrícia e Maternidades.
 O treino no parto instrumentado é um factor que con-
tribui para a redução do número de cesarianas e deve ser 
uma preocupação constante nos Serviços de Obstetrícia 
que formam novos especialistas. Um dos factores contri-
butivos para a elevada taxa de cesariana nos Estados Uni-
dos foi o rápido declínio do parto vaginal instrumentado5 
catalizado em 1998 pela preocupação com os riscos po-
tenciais da ventosa.6 Estudos retrospectivos, robustos e de 
boa qualidade, não demonstraram esse risco, evidencian-
do incidências idênticas de hemorragia intracraniana para 
a ventosa e para a cesariana7 e menor morbilidade neuro-
lógica associada ao fórceps, comparativamente com a ven-
tosa e a cesariana.8 Um estudo recentemente publicado,9 
avaliou a relação entre via de parto e desfechos neonatais 
adversos, num período de 10 anos, em gravidez de termo, 
única, com feto em apresentação cefálica. A morbilidade foi 
idêntica para o parto vaginal instrumentado e para a cesa-
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riana em trabalho de parto.
 Dos 10 grupos da classificação de Robson,10 o que 
mais contribui para um aumento do número de cesarianas 
é o grupo da cesariana anterior. Evitar a primeira cesariana, 
em nulíparas de baixo risco, é uma estratégia crucial para 
reduzir a repetição de cesariana em gestações subsequen-
tes.11
 Outra medida para obviar à realização de cesarianas 
evitáveis, é ser criterioso nas induções do trabalho de par-
to, restringindo as mesmas  às indicações médicas, particu-
larmente em situações com índice de Bishop desfavorável. 
A indução do trabalho de parto por conveniência materna 
ou do médico, sem uma indicação clínica, só deverá ser 
realizada depois das 39 semanas e com índice de Bishop 
superior a 8, particularmente em nulíparas. Deve ser revis-
to o conceito de ‘indução falhada’ e os critérios de trabalho 
de parto estacionário. A medida mais eficaz para reduzir 
a morbilidade associada à cesariana, é evitar a primeira 
cesariana.12
 Liberalizar o parto vaginal em mulheres com uma ce-
sariana anterior, é igualmente importante para reduzir o 
número de cesarianas e a morbilidade associada. Curio-
samente, os hospitais com taxas mais elevadas de parto 
vaginal em mulheres com cesariana anterior, são os que 
têm também taxas mais baixas de cesariana primária.13 Al-
gumas das razões para esta associação, serão uma cultura 
organizacional que privilegia o parto vaginal, a existência 
de profissionais treinados e de condições logísticas favorá-
veis à resolução, com eficácia, de situações de emergência 
obstétrica. 
 Em 2001, Robson sublinhou que a questão fulcral não 
é saber se a taxa de cesariana é demasiado alta ou dema-
siado baixa, mas sim se o parto por cesariana tem (ou não 
tem) uma indicação adequada, mediante uma correcta ava-
liação clínica. É expectável que a taxa de cesariana seja 
mais elevada em centros terciários, de apoio perinatal dife-
renciado, os quais centralizam situações clínicas de maior 
complexidade e vigiam gestações de alto risco.
 Os protocolos de cada Serviço de Obstetrícia têm uma 
influência decisiva na taxa de cesariana. É neste contex-
to que se insere o artigo publicado na Acta Médica Portu-
guesa: ‘Indicações para cesarianas num hospital terciário 
durante 7 anos’. Trata-se de uma avaliação retrospectiva 
sobre as indicações das cesarianas no Departamento de 
Obstetrícia do Hospital de Santa Maria, durante um período 
em que se implementaram modificações na prática clínica, 
que evidenciam uma reflexão e uma preocupação pelo ri-
gor no desempenho da Obstetrícia. 
 Os autores apresentam um trabalho cujo tema é ac-
tualmente da maior relevância, com resultados que são um 
desafio positivo para outros Serviços de Obstetrícia. No pe-
ríodo analisado, houve uma descida de 3,3% na taxa de 
cesariana, devido ao decréscimo na primeira cesariana, re-
sultante de modificações na prática clínica do Departamen-
to: versão cefálica externa e indução do trabalho de parto 
só a partir das 41 semanas, em gravidez de baixo risco. E, 
ainda, a realização de prova de trabalho nalguns casos de 
patologia materno-fetal e em grávidas com cesariana ante-
rior.
 A diferenciação em medicina materno-fetal e a expe-
riência em obstetrícia deste centro terciário são, certamen-
te, factores que contribuíram para os resultados, deixando 
um convite à reflexão sobre a importância do treino médico 
e da diferenciação em Obstetrícia. É também de sublinhar 
a taxa de sucesso de 44,4% na versão cefálica externa, 
resultando numa diminuição do número de cesarianas por 
apresentação pélvica.
 Relativamente às cesarianas em trabalho de parto, os 
novos critérios de trabalho de parto estacionário poderão 
evitar algumas cesarianas realizadas por essa indicação. 
Atingir uma maior acuidade diagnóstica para o sofrimen-
to fetal, continua a ser um enorme desafio em Obstetrícia, 
pela complexidade dos sinais clínicos e pelas consequên-
cias que podem advir de uma intervenção protelada. 
Cesariana ‘a pedido’
 A cesariana ‘a pedido’ é uma cesariana primária, rea-
lizada antes do início do trabalho de parto, por opção da 
mulher grávida, na ausência de indicações maternas ou 
fetais. A sua incidência é mal conhecida, bem como o seu 
contributo para a taxa de cesariana. Nos Estados Unidos, 
estima-se que totalize 2,5% de todos os partos.
 É muito frequente que o pedido de uma cesariana se ba-
seie em informação errada acerca dos riscos e benefícios 
do procedimento. É fundamental que o médico disponibilize 
tempo e espaço para prestar uma informação correcta e 
objectiva, que dissipe alguns dos mitos mais frequentes,14 
nomeadamente a dor associada ao trabalho de parto, as 
consequências para o pavimento pélvico e a segurança 
para o feto. Nas situações em que, apesar de uma correc-
ta informação, abrangendo os riscos e as consequências 
para o futuro reprodutivo, a decisão da Mulher se mantém, 
a realização da cesariana não deve ser programada an-
tes das 39 semanas.15 O Colégio Americano de Obstetrícia 
não recomenda a cesariana ‘a pedido’ para mulheres que 
desejem ter muitos filhos, devido ao risco exponencial de 
placenta previa e placenta acreta em gestações futuras.
 As conclusões de diversos inquéritos realizados para 
aferir as preferências das mulheres acerca da via de parto, 
têm evidenciado uma preferência maioritária pelo parto va-
ginal.16-18
 Em Itália, o país europeu com a taxa mais elevada de 
cesariana, a cesariana ‘a pedido’ perfez apenas 6,4% das 
cesarianas realizadas num hospital universitário, no perío-
do compreendido entre 1996 e 2000. Um inquérito realiza-
do em Itália concluiu que 4 em cada 5 mulheres preferiam 
ter um parto vaginal, se pudessem optar. Nas que prefe-
riam a cesariana, as razões subjacentes a essa escolha 
eram o medo da dor, a conveniência em poder planear o 
dia do parto e a percepção de que seria menos traumático 
para o feto. Questionadas acerca de quem mais poderia 
influenciar ou alterar a sua escolha, o obstetra figurava em 
primeiro lugar, seguindo-se os familiares e os amigos.19







 A cesariana é um procedimento cirúrgico com riscos 
e consequências negativas para o futuro reprodutivo da 
Mulher. A elevada taxa de cesariana, actualmente verifica-
da, pode ser corrigida sem prejuízo dos resultados perina-
tais. O rigor na avaliação e na decisão clínica, a informação 
e educação para a saúde, a analgesia do parto e o treino 
obstétrico, são factores decisivos para diminuir o número 
de cesarianas e a morbilidade associada. 
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